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 Hintergrund und Fragestellung 
 Die „Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland“ 
(KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings, welches das Robert Koch-
Institut (RKI) im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit durchführt 
[ 1 ,  2 ]. Ein Ziel von KiGGS ist es, regel-
mäßig bevölkerungsbezogene Daten zur 
gesundheitlichen Lage der in Deutsch-
land lebenden Kinder und Jugendlichen 
unter 18 Jahren zu erheben [ 3 ]. Das Er-
hebungsspektrum umfasst vielfältige In-
formationen zu Gesundheitsstatus und 
-verhalten, Lebensbedingungen sowie 
Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems. Die Daten werden 
mittels Befragungen sowie – in bestimm-
ten Zeitabständen – mittels körperlicher 
Untersuchungen, Tests und Laboranaly-
sen von Blut- und Urinproben gewon-
nen. Sie erlauben es, innerhalb der Erhe-
bungswellen verschiedene Personengrup-
pen hinsichtlich der erhobenen Merkma-
le zu vergleichen (Querschnittanalysen) 
und durch den Vergleich der KiGGS-Da-
ten verschiedener Erhebungswellen Aus-
sagen über die Entwicklung der gesund-
heitlichen Lage im Zeitverlauf zu treffen 
(Trendanalysen). Ein weiteres Ziel von 
KiGGS ist es, durch die wiederholte Ein-
beziehung der Teilnehmenden der Basis-
erhebung (KiGGS-Kohorte) längsschnitt-
liche Daten zu sammeln, die Erkenntnis-
se über die Ursachen und Bedingungen 
gesundheitlicher Veränderungen im Le-
bensverlauf – insbesondere bis ins junge 
Erwachsenenalter – ermöglichen. 
 Die KiGGS-Daten fließen in die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 
am RKI ein. Sie werden für die epide-
miologische und die Public-Health-For-
schung genutzt und auf Antrag Interes-
senten aus der wissenschaftlichen Com-
munity durch das Forschungsdatenzen-
trum am RKI zur Verfügung gestellt. 
Die Studienergebnisse sind eine wichtige 
Grundlage für die Gesundheitspolitik und 
die evidenzbasierte Konzeption von Prä-
ventions- und Interventionsmaßnahmen. 
 Die KiGGS-Basiserhebung führte das 
RKI von 2003 bis 2006 in 167 Untersu-
chungsorten (Sample Points) als kombi-
nierten Untersuchungs- und Befragungs-
survey durch [ 4 – 6 ]. Die erste Folgebefra-
gung – genannt KiGGS Welle 1 – erfolg-
te von 2009 bis 2012. Der vorliegende Bei-
trag ergänzt die themenspezifischen Bei-
träge zu KiGGS Welle 1 im vorliegenden 
Heft und liefert methodische Informatio-
nen, die für die Interpretation der Stu-
dienergebnisse grundlegend sind. Dar-
gestellt werden im Abschnitt Methoden 
zum einen zentrale Aspekte der Stichpro-
benziehung, Teilnehmendengewinnung 
und der Datenerhebung, zum anderen 
die eingesetzten methodischen Instru-
mente zur Beurteilung möglicher Stich-
probenverzerrungen sowie das Berech-
nungsverfahren für Gewichtungsfakto-
ren. Anschließend werden im Abschnitt 
Ergebnisse die Gründe für qualitätsneu-
trale Ausfälle und für die Nichtteilnah-
me (Nonresponse) erläutert sowie Kenn-
zahlen zur Beteiligung (Response), Wie-
derteilnahmebereitschaft und Aspekte 
der Repräsentativität beleuchtet. In der 
abschließenden Diskussion werden ver-
schiedene Aspekte des Studiendesigns 
im Hinblick auf ihre möglichen Auswir-
kungen auf die Ergebnisse diskutiert. Die 
gesamte Darstellung bezieht sich aus-
schließlich auf den für Prävalenzschät-
zungen im Kindes- und Jugendalter rele-
vanten Altersbereich von 0 bis 17 Jahren 
( .   Abb. 1 ). Nicht berücksichtigt werden 
hierbei die Teilnehmenden der Kohorte 
im Alter von 6 Jahren, da dieser Alters-
jahrgang für den Querschnitt durch die 
neue Stichprobe abgedeckt ist. 
 Methoden 
 Stichprobendesign 
 Zielpopulation für Prävalenzschätzungen 
bei Kindern und Jugendlichen aus KiGGS 
Welle 1 waren die im Erhebungszeitraum 
2009 bis 2012 in Deutschland lebenden 
und in den Einwohnermelderegistern 
mit Hauptwohnsitz gemeldeten Kinder 
und Jugendlichen, die zum jeweiligen Be-
fragungszeitpunkt unter 18 Jahre alt wa-
ren. Hierfür wurde ein komplexes, mehr-
stufiges und geschichtetes Stichprobende-
sign gewählt, das in Kooperation mit dem 
Zentrum für Umfragen, Methoden und 
Analysen (ZUMA) Mannheim (seit 2008 
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 Die KiGGS Study Group: Die Abteilung Epi-
demiologie und Gesundheitsmonitoring im 
Robert Koch-Institut. 
GESIS – Leibniz-Institut für Sozialwissen-
schaften) bereits für die KiGGS-Basiser-
hebung entwickelt worden war [ 5 ]: 
 Erste Stufe: Auswahl 
der Sample Points 
 Für die KiGGS-Basiserhebung wurde zu-
nächst aus allen Städten und Gemeinden 
in Deutschland eine nach Bundesländern 
und Gemeindetypen (10-stufige BIK-
Klassifikation [ 7 ]) proportional geschich-
tete Zufallsstichprobe von 167 Untersu-
chungsorten („Sample Points“) gezogen, 
wobei für die „neuen“ Bundesländer ein 
disproportionales Oversampling etwa um 
den Faktor 2 vorgenommen wurde, um 
ausreichende Fallzahlen für Ost/West-
Vergleiche zu erlangen. Diese 167  Stu-
dienorte wurden auch für KiGGS Welle 1 
beibehalten. 
 Zweite Stufe: Auswahl 
der Zielpersonen 
 Für die als Querschnittstudie konzipier-
te KiGGS-Basiserhebung wurde im zwei-
ten Schritt für jeden Altersjahrgang der 0- 
bis einschließlich 17-Jährigen eine gleiche 
Anzahl von Personen als uneingeschränk-
te Zufallsauswahl aus den Melderegistern 
aller 167 Sample Points gezogen und mit 
ihren Eltern zur Studienteilnahme einge-
laden [ 5 ]. Um die erfahrungsgemäß ho-
he Quote qualitätsneutraler Ausfälle und 
die niedrigere Teilnahmebereitschaft bei 
Personen mit Migrationshintergrund zu 
kompensieren, erfolgte ein Oversampling 
von Personen mit nichtdeutscher Staats-
angehörigkeit etwa um den Faktor 1,5. 
 Für KiGGS Welle 1 wurde dieses Stich-
probenverfahren zwecks Gewinnung 
einer neuen Querschnittstichprobe von 
0- bis einschließlich 6-Jährigen in identi-
scher Weise durchgeführt. Darüber hin-
aus wurden alle ehemaligen Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung, die inzwi-
schen von 6 bis einschließlich 24 Jahre alt 
waren und als geschlossene Kohorte wei-
tergeführt werden, zur Befragung eingela-
den, sofern sie nicht einer erneuten Einla-
dung widersprochen hatten, ins Ausland 
verzogen oder verstorben waren. Wieder-
eingeladene, die innerhalb Deutschlands 
aus dem Sample Point ihrer Erstteilnah-
me verzogen waren, wurden nicht von 
der Befragung ausgeschlossen. Das Stich-
probendesign für KiGGS Welle 1 wurde 
ebenfalls mit dem Leibniz-Institut für So-
zialwissenschaften (GESIS) abgestimmt. 
 Teilnehmendengewinnung 
und Datenerhebung 
 Vor Beginn der Studie lagen positive Vo-
ten der Ethikkommission der Charité – 
Universitätsmedizin Berlin und des Bun-
desbeauftragten für den Datenschutz vor. 
 Zeitliche Abfolge der 
Datenerhebungen in 
den Sample Points 
 Die Datenerhebungen zu KiGGS Wel-
le 1 erstreckten sich von Juni 2009 bis Ju-
ni 2012. Dabei wurden die 167 Untersu-
chungsorte – bis auf ferienbedingte Aus-
nahmen – in derselben Reihenfolge ein-
bezogen wie schon in der KiGGS-Basis-
erhebung, um möglichst gleiche Abstände 
zwischen den beiden Erhebungszeitpunk-
ten zu gewährleisten und erneut saisona-
le und regionale Einflüsse auf die Daten-
erhebung auszuschließen [ 4 ]. Für jeden 
Ort wurde ein dreiwöchiger Erhebungs-
zeitraum festgelegt, in dem der Groß-
teil der Telefoninterviews absolviert wer-
den sollte. Das Alter der Teilnehmen-
den wurde mit Bezug auf das tatsächli-
che Interviewdatum berechnet (falls so-
wohl ein Kinder-/Jugendlicheninterview 
und ein Elterninterview vorlagen, wurde 
das Datum des Kinder-/Jugendlichenin-
terviews zugrunde gelegt). 
 Einwilligungsverfahren 
 Für die Befragung von Kindern und Ju-
gendlichen sowie für Erhebungen, die auf 
Einwohnermeldeamtsstichproben basie-
ren, gelten besondere datenschutzrecht-
liche Voraussetzungen. So müssen die 
potenziellen Teilnehmenden – im Gegen-
satz zu reinen Telefonnummernstichpro-
ben – zuvor schriftlich über die Studie in-
formiert werden. Zudem ist eine Befra-
gung Minderjähriger nur zulässig, wenn 
die Sorgeberechtigten hierzu ihr schriftli-
ches Einverständnis gegeben haben. 
 Schriftliche Einladung 
und Erinnerung 
 In der Regel 6 Wochen vor Beginn des Be-
fragungszeitraums im jeweiligen Samp-
le Point wurden die Eltern durch die 
KiGGS-Geschäftsstelle schriftlich über 
die Studie informiert und zur Teilnah-
me eingeladen (s.  .   Abb. 2 ). Die Befra-
gung der Eltern und – ab 11 Jahren – der 



























 Abb. 1   8   Stichprobendesign 
Kinder und Jugendlichen erfolgte nach 
Rücksendung der von den Sorgeberech-
tigten (zumeist den Eltern) unterzeich-
neten Einwilligungserklärung. War nach 
10 Tagen keine Zu- oder Absage einge-
gangen, wurde ein Erinnerungsschreiben 
versendet. 
 Telefonische Erinnerung 
 Sofern nach weiteren 10  Tagen keine 
Antwort vorlag, wurden die Eingelade-
nen telefonisch kontaktiert. Dafür muss-
ten für die neue Querschnittstichprobe 
die Rufnummern aus öffentlich zugäng-
lichen Verzeichnissen recherchiert wer-
den (s. Abschnitt Gründe für die Nicht-
teilnahme). Für die Teilnehmenden der 
KiGGS-Kohorte lagen überwiegend noch 
gültige Rufnummern aus der Basiserhe-
bung vor. Die Anrufe erfolgten durch ge-
schulte Interviewerinnen und Intervie-
wer des RKI-Telefonlabors, die auch die 
telefonischen Befragungen durchführten. 
Um eine Zielperson zu erreichen, wur-
den maximal 15 Kontaktversuche an ver-
schiedenen Tagen und zu unterschiedli-
chen Zeiten unternommen. Teilnahme-
bereite Eltern wurden gebeten, zunächst 
die schriftliche Einwilligungserklärung 
zurückzusenden und danach das Inter-
view durchzuführen. Auf ausdrücklichen 
Wunsch mancher Eltern konnte auch so-
fort ein sog. „Impuls-Interview“ absol-
viert werden. Sofern die Einwilligungs-
erklärung nicht nachgereicht wurde, 
wurden die Erhebungsdaten der Impuls-
Interviews gelöscht. Mit Kindern und Ju-
gendlichen wurden keine Impuls-Inter-
views durchgeführt. 
 Datenerhebung 
 Bei KiGGS Welle 1 wurden standardisier-
te Telefoninterviews mit den Eltern der 0- 
bis 17-Jährigen und – im Alter von 11 bis 
17 Jahren – mit den Kindern und Jugend-
lichen selbst geführt. Dabei wurden nahe-
zu alle Befragungsthemen aus den Frage-
bögen der KiGGS-Basiserhebung nach 
Anpassung an die Erfordernisse der Tele-
fonbefragung übernommen. In wenigen 
Fällen wurden die ursprünglichen Instru-
mente durch geeignetere ersetzt, teilwei-
se wurden zusätzliche Instrumente auf-
genommen [ 3 ] (für eine detaillierte The-
menübersicht s. [ 8 ]). 
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 Zusammenfassung 
 Die „Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) ist Be-
standteil des Gesundheitsmonitorings des 
Robert Koch-Instituts (RKI). Nach der KiGGS-
Basiserhebung (2003–2006), die Untersu-
chungen und Befragungen von Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren 
umfasste, wurde KiGGS Welle 1 (2009  −  12) 
als Telefonbefragung durchgeführt. Neben 
der Bereitstellung längsschnittlicher Daten 
besteht eine zweite zentrale Zielsetzung von 
KiGGS darin, für den Altersbereich von 0 bis 
17 Jahren wiederholt bundesweite, bevöl-
kerungsbezogene Querschnittdaten zur ge-
sundheitlichen Lage bereitzustellen. Das 
Stichprobendesign von KiGGS Welle 1 sah 
deshalb neben der Wiedereinladung von 
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung 
(KiGGS-Kohorte) die Ziehung einer neuen 
Einwohnermeldeamtsstichprobe 0- bis 6-jäh-
riger Kinder aus den 167 Studienorten vor, da 
dieser Altersbereich durch die älter geworde-
nen Wiedereingeladenen nicht mehr besetzt 
war. Der vorliegende Beitrag konzentriert 
sich auf den für Prävalenzschätzungen im 
Kindes- und Jugendalter relevanten Alters-
bereich von 0 bis 17 Jahren. Insgesamt nah-
men 12.368 Kinder und Jugendliche unter 
18 Jahren teil, darunter 4455 Ersteingeladene 
und 7913 Wiedereingeladene (Response 38,8 
und 72,9  %). Der Vergleich der Nettostichpro-
be mit der Bevölkerung Deutschlands (0 bis 
17 Jahre) bezüglich verschiedener Merkmale 
und eine Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen der Wiederteilnahmerate und in der 
KiGGS-Basiserhebung erhobenen Merkma-
len bei den 7- bis 17-Jährigen weisen auf eine 
verzerrungsarme Stichprobe hin. Zur Anpas-
sung der Stichprobe hinsichtlich einzelner 
Merkmale an die Bevölkerungsstruktur sowie 
zum partiellen Ausgleich der Nonresponse 
wurden für Querschnitt- und Trendanalysen 
jeweils Gewichtungsfaktoren berechnet. 
 Schlüsselwörter 
 Gesundheitssurvey   ·  Kinder und Jugendliche   · 
 Stichprobe   ·  Response   ·  Gewichtung 
 The first KiGGS follow-up (KiGGS Wave 1) .  Study conduct, 
sample design, and response 
 Abstract 
 The “German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents” 
(KiGGS) is part of the health monitoring sys-
tem of the Robert Koch Institute (RKI). Fol-
lowing the KiGGS baseline study (2003  −  06), 
which comprised interviews and physical ex-
aminations of 0- to 17-year-old participants, 
KiGGS Wave 1 (2009  −  2012) was carried out 
as a telephone-based survey. In addition to 
providing longitudinal data, a second essen-
tial aim of KiGGS is to regularly provide pop-
ulation-based cross-sectional data on the 
health situation of children and adolescents 
aged 0–17 years living in Germany. There-
fore, the study population of KiGGS Wave 1 
consists of re-invited participants from the 
baseline study (KiGGS cohort), supplement-
ed by newly invited children aged 0–6 years. 
The newly invited participants were random-
ly chosen from local population registries in 
the 167 baseline sample points. This method 
was chosen to supplement the sample with 
younger age groups. This article focuses on 
the age groups from 0 to 17 years, which are 
relevant for prevalence estimations among 
children and adolescents. In total 12,368 chil-
dren and adolescents took part; among them 
4,455 newly invited and 7,913 re-invited par-
ticipants (response 38.8 and 72.9  %, respec-
tively). A comparison of the net sample with 
the resident German population (0–17 years) 
regarding particular population character-
istics and an analysis of the relationship be-
tween the re-participation rate and certain 
characteristics collected in the baseline study 
(7–17 years) suggest a mostly unbiased sam-
ple. To account for certain aspects of the pop-
ulation and nonresponse, cross-sectional and 
trend analyses were partially corrected by 
weighting factors. 
 Keywords 
 Health survey   ·  Children and adolescents   · 
 Sample   ·  Response   ·  Weighting 
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 Die Befragungen erfolgten in der Re-
gel als Computer Assisted Telepho-
ne Interview (CATI) durch 42 geschul-
te Interviewerinnen und Interviewer im 
RKI-Telefonlabor [ 9 ] (zum Einsatz von 
Papierfragebögen s. unten). Die Durch-
führung der standardisierten Interviews 
wurde durch erfahrene Supervisoren be-
gleitet und qualitätsgesichert. Die Inter-
views mit Kindern und Jugendlichen 
dauerten durchschnittlich 30  min, die 
Interviews mit den Sorgeberechtigten 
(zumeist den Eltern) etwa 40 min. Die 
Anrufe erfolgten in der Regel in den von 
den Befragten gewünschten Zeitfenstern 
bzw. zu vereinbarten Terminen. Es stand 
den Eltern frei, welcher Elternteil die Fra-
gen beantwortet. 
 Maßnahmen zur Verbesserung 
der Teilnahmebereitschaft 
 Um eine hohe Teilnahmequote sicherzu-
stellen, wurden die folgenden Maßnah-
men umgesetzt: 
 5  Die Namen und Anschriften zur Ge-
winnung der neuen Querschnitt-
stichprobe wurden möglichst kurz 
vor dem Einladungstermin vom je-


































































KiJu=Kinder und Jugendliche (11-17 Jahre)
 Abb. 2   9   Ablauf der Teil-
nehmendengewinnung 
und Feldarbeit 
weiligen Meldeamt zufällig gezogen. 
Die Anschriften von Teilnehmenden 
der KiGGS-Kohorte wurden kurz vor 
Versendung der Einladungsschrei-
ben über die Meldeämter auf Gültig-
keit geprüft. 
 5  Ersteingeladene Familien erhielten 
mit der Einladung zusätzlich eine 
Broschüre mit Ergebnissen der vor-
hergehenden KiGGS-Basiserhebung 
[ 10 ]. 
 5  Ergänzende Informationen zur Stu-
die und zur durchführenden Insti-
tution waren auf der Studien-Web-
site ( www.kiggs-studie.de ) und auf 
der RKI-Website verfügbar. Überdies 
konnten sich die Eingeladenen telefo-
nisch (gebührenfrei) oder per E-Mail 
mit Fragen an die KiGGS-Geschäfts-
stelle wenden. 
 5  Um auch Kinder und Jugendliche 
mit Migrationshintergrund in ausrei-
chendem Maße zu beteiligen, wur-
den die Namen der Kinder und Ju-
gendlichen zur Gewinnung der neuen 
Querschnittstichprobe mittels eines 
onomastischen Zuordnungsverfah-
rens auf mutmaßliche nichtdeutsche 
Herkunft geprüft. Im positiven Falle 
oder einer nichtdeutschen Staatsan-
gehörigkeit erhielten die Eltern neben 
der deutschen Einladung auch ein 
gleichlautendes Schreiben auf Ara-
bisch, Englisch, Russisch, Serbokroa-
tisch, Türkisch oder Vietnamesisch. 
Auch die Eltern von wiedereingelade-
nen Kohortenteilnehmenden erhiel-
ten Anschreiben in ihrer Herkunfts-
sprache. Da die Telefoninterviews 
ausschließlich in deutscher Spra-
che realisiert werden konnten, hat-
ten Eltern mit nicht ausreichenden 
Deutschkenntnissen die Möglichkeit, 
schriftliche Fragebögen auf Deutsch 
oder in einer der oben genannten 
Sprachen zu verwenden. 
 5  Der Einladungsprozess wurde flan-
kiert durch eine studienortbezogene 
Öffentlichkeitsarbeit über lokale Me-
dien, sodass insbesondere ersteingela-
dene Familien im besten Falle schon 
etwas über KiGGS Welle 1 gehört 
oder gelesen hatten, wenn sie das Ein-
ladungsschreiben erhielten [ 8 ]. Zu-
sätzlich wurden die in den Studien-
orten niedergelassenen Kinderärzte 
vorab über die Studie informiert. 
 5  Nach Abschluss der Telefoninter-
views erhielten alle befragten Eltern 
sowie Kinder und Jugendlichen als 
Aufwandsentschädigung einen Ein-
kaufsgutschein im Wert von 10 Euro. 
 5  Bei einer Unterstichprobe der Teil-
nehmenden wurde nach Abschluss 
der Interviews eine Online-Befragung 
zur Zufriedenheit durchgeführt [ 11 ]. 
 Bestimmung der Teilnahme-
bereitschaft und Berechnung 
von Gewichtungsfaktoren 
 Für die Einschätzung möglicher Ver-
zerrungen der Prävalenzschätzer durch 
unterschiedliche Teilnahmebereitschaf-
ten von Untergruppen (Self-Selection 
Bias) bei den 0- bis 17-jährigen Teilneh-
menden wurde zunächst die Teilnah-
mequote nach Untergruppen bestimmt 
und die Verteilung von Basischarakte-
ristika zwischen Studienpopulation und 
Grundgesamtheit (amtliche Statistik) ge-
prüft. Als spezielle gesundheits- bzw. ver-
sorgungsbezogene Indikatoren wurden 
die Krankenversicherung und der Anteil 
von Personen mit amtlich anerkannter 
Schwerbehinderung herangezogen, weil 
beide Merkmale aus bevölkerungsbezo-
genen Datenquellen bekannt sind. 
 Für die wiedereingeladenen Kinder 
und Jugendlichen der Kohorte standen 
darüber hinaus die Erhebungsdaten aus 
der Basiserhebung zur Verfügung. Diese 
wurden herangezogen, um für die Stich-
probe der 7 bis 17-Jährigen 
 1.  sowohl eine deskriptive univariate als 
auch eine modellbasierte multivaria-
te Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen der Wiederteilnahmewahr-
scheinlichkeit und den erhobenen 
Merkmalen in der KiGGS-Basiserhe-
bung durchzuführen sowie 
 2. die Unterschiede zwischen Respon-
dern und Nonrespondern hinsicht-
lich vorhandener Zielindikatoren zu 
analysieren und dann variablenbe-
zogen den deterministischen Nonre-
sponse-Bias zu berechnen und zu be-
werten. 
 Der Nonresponse-Bias ist hierbei eine 
Funktion der Nonresponse-Quote [1– 
Response (t R )] und der Differenz der zu 
erhebenden Surveyvariablen (Zielvariab-
len) zwischen Respondern ( YR ) und Non-
respondern  YNR [ 12 ]. 
  (1) 
 Berechnung der 
Gewichtungsfaktoren 
 Für Querschnittanalysen der beiden 
Stichproben von KiGGS Welle  1 wur-
den jeweils Gewichtungsfaktoren berech-
net, die sich aus einem Design- und einem 
Anpassungsgewicht zusammensetzen. 
 Designgewicht für die 
neuen Querschnittteilneh-
menden (0 bis 6 Jahre) 
 Die Designgewichte für die neue Quer-
schnittstichprobe entsprechen den in-
versen Auswahlwahrscheinlichkeiten 
der Teilnehmenden. Die Auswahlwahr-
scheinlichkeiten sind gegeben durch das 
Produkt der Auswahlwahrscheinlich-
keit des jeweiligen Sample Points und der 
Auswahlwahrscheinlichkeit der teilneh-
menden Personen innerhalb des Samp-
le Points. Hierbei erfolgte – getrennt für 
die 3 Regionen West, Ost und Berlin – die 
Bestimmung der Auswahlwahrschein-
lichkeit des Sample Points aus dem Be-
völkerungsumfang der 0- bis 17-Jähri-
gen im Sample Point dividiert durch den 
Bevölkerungsumfang der jeweiligen Re-
gion (Bevölkerungsstand 31.12.2000). Die 
Auswahlwahrscheinlichkeit der Teilneh-
menden innerhalb eines Sample Points 
wiederum ergab sich aus der Zahl der 
teilnehmenden Personen pro Altersjahr-
gang dividiert durch die Gesamtzahl der 
in dem entsprechenden Altersjahrgang 
lebenden Kinder in der Gemeinde (be-
zogen auf den jeweiligen Erhebungszeit-
raum). Die Auswahlwahrscheinlichkei-
ten wurden also auf Basis der Nettostich-
probe berechnet, und die Designgewich-
te gleichen damit neben den durch Stra-
tifizierung und Clusterung bedingten un-
gleich großen Auswahlwahrscheinlich-
keiten auch die nach Alter, Region und 
Gemeindegröße variierende Nonrespon-
se aus. 
BNR R R NR( )t ( )Y Y
751Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2014 | 
 Wiederteilnahmegewicht für 
die Kohorteteilnehmenden 
(7 bis 17 Jahre) 
 Die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit in KiGGS Welle 1 wurde über eine 
mit dem KiGGS-Basis-Gewicht gewichte-
te logistische Regression mit der Wieder-
teilnahme als Zielvariable und verschiede-
nen Variablen der Basiserhebung (s. Er-
gebnisteil und  .   Tab. 4 ) als Einflussgrö-
ßen geschätzt. Der Kehrwert der Wieder-
teilnahmewahrscheinlichkeit multipli-
ziert mit dem KiGGS-Basis-Gewicht ent-
spricht dem Wiederteilnahmegewicht der 
Kohortenteilnehmenden. Um extreme 
Gewichte zu vermeiden, wurde das Wie-
derteilnahmegewicht auf das 0,5  %- und 
99,5  %-Quantil gestutzt. 
 Anpassungsgewicht für die 
Gesamtstichprobe (0 bis 17 Jahre) 
 Nachdem die Design- und Wiederteil-
nahmegewichte beider Stichproben zu-
nächst auf den Gesamtstichprobenum-
fang normiert wurden, erfolgte eine An-
passung an die amtlichen Bevölkerungs-
zahlen (Stand 31.12.2010) und die Bil-
dungsverteilung des Haushaltsvorstands 
im Mikrozensus (2009, eingeschränkt auf 
Kinder unter 18 Jahren). Hierbei wurden 
die Design- und Wiederteilnahmege-
wichte durch eine schrittweise Poststrati-
fizierung (Iterative Proportional Fitting, 
IPF-Algorithmus) so verändert, dass die 
geschätzten Randverteilungen mit der 
entsprechenden Bevölkerungsstruktur 
übereinstimmen. Die Poststratifizierung 
war in 4 Ebenen unterteilt. In der ersten 
Ebene wurden Alter (nach Jahrgängen) 
und Geschlecht angepasst. In der zwei-
ten Ebene ist die Bevölkerungsverteilung 
nach Bundesland, Geschlecht und Alters-
gruppe (0 bis 2, 3 bis 6, 7 bis 10, 11 bis 13, 
14 bis 17 Jahre) enthalten. Die dritte Ebe-
ne passt die Staatsangehörigkeit (deutsch 
ja/nein) nach West/Ost/Berlin gekreuzt 
mit der Altersgruppe (0 bis 6, 7 bis 17 Jah-
re) an. In der letzten Ebene wurde die Bil-
dung (CASMIN-Klassifikation [ 13 ]) nach 
West/Ost/Berlin gekreuzt mit der Alters-
gruppe (0 bis 6, 7 bis 13, 14 bis 17 Jahre) 
an den Mikrozensus 2009 angepasst. Die 
4 Ebenen wurden nacheinander so lan-
ge wiederholt, bis die Änderung der Ge-
wichte nur geringfügig war. Jeweils nach 
der vierten Ebene wurden die Gewichte 
innerhalb der Straten (West  +  Berlin und 
Ost) auf das 0,5  %- und 99,5  %-Quantil 
gestutzt. 
 Erstellung eines neuen Gewichts 
für die KiGGS-Basiserhebung 
 In der Gewichtungsvariablen für die 
KiGGS-Basiserhebung war der Bildungs-
stand der Eltern bislang nicht berücksich-
tigt worden. Es wurde daher für die Ba-
siserhebung eine neue Gewichtungsva-
riable berechnet, welche das ursprüngli-
che Designgewicht verwendet und dar-
auf eine Anpassungsgewichtung analog 
zu KiGGS Welle 1 aufsetzt (bezogen auf 
den Bevölkerungsstand 31.12.2004 und 
die Bildungsverteilung des Haushalts-
vorstands aus dem Mikrozensus 2005). 
Für die Durchführung von Trendanaly-
sen wurde zudem ein Gewicht berechnet, 
das die KiGGS-Basiserhebung bezüglich 
Bundesland, Altersjahrgang, Geschlecht 
und Staatsangehörigkeit auf den Bevöl-
kerungsstand zum 31.12.2010 standardi-
siert. 
 Die statistischen Kennzahlen für die 
Gewichtungsvariablen können in einer 




 Eingeladene Personen 
 Zur Gewinnung der neuen Querschnitt-
teilnehmenden wurden insgesamt 
11.834 Einladungen an Eltern von Kin-
dern unter 7 Jahren versendet, darunter 
1194 Einladungen mit zusätzlicher Über-
setzung. 
 Von den 17.641  Teilnehmenden der 
KiGGS-Basiserhebung waren zu Beginn 
von KiGGS Welle 1 10.924 im relevanten 
Alter von 7 bis 17 Jahren ( .   Tab. 1 ). Von 
diesen waren laut Vorrecherchen 60 ins 
Ausland verzogen und eine Person ver-
storben. Zieht man diese 61 Personen als 
qualitätsneutrale Ausfälle ab, verblieb zu 
Beginn der Feldarbeit eine unbereinigte 
Bruttostichprobe von 10.863. Darunter 
waren weitere 13 Kinder und Jugendli-
che, deren Eltern bei der Basiserhebung 
eine erneute Kontaktierung abgelehnt 
hatten, sowie 6 Familien, deren Anschrift 
nicht mehr ermittelt werden konnte. Für 
KiGGS Welle 1 werden diese als Nicht-
teilnehmer gezählt (nicht jedoch als qua-
litätsneutrale Ausfälle, da aus dem Samp-
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 Tab. 1  Übersicht mit Kennzahlen zur Teilnehmenden-Gewinnung bei KiGGS Welle 1 






be (0 bis 6 Jahre) 
 Gesamt 
 Teilnehmende der KiGGS-
Basiserhebung 
 17.641  –  – 
 Teilnehmende der KiGGS-
Basiserhebung, die im KiGGS 
Welle 1-Erhebungszeitraum 7 
bis 17 Jahre alt waren 
 10.924  –  – 
 QNA vor Studienbeginn 2009  61  –  – 
 Unbereinigte Bruttostichprobe  10.863  11.834  22.697 
 QNA im Verlauf der Feldarbeit  8  349  357 
 Bereinigte Bruttostichprobe  10.855  11.485  22.340 
 Nichtteilnehmende  2942  7030  9972 
 Teilnehmende  7913  4455  12.368 
 Response (%)  72,9  38,8  – 
 Teilnehmende pro Sample Point: 
 Durchschnitt  47,4  26,7  74,1 
 0,25. Quartil  42  22  64 
 0,75. Quartil  53  32  84 
 QNA Qualitätsneutrale Ausfälle 
le Point verzogene Wiedereingeladene – 
im Gegensatz zu Ersteingeladenen – per 
Definition nicht ausgeschlossen wurden). 
Letztlich wurden somit 10.844 Kohorten-
teilnehmende für KiGGS Welle 1 erneut 
eingeladen (403 mit zusätzlicher Überset-
zung). 
 Insgesamt wurden also 22.678 Einla-
dungsschreiben versendet. 
 Qualitätsneutrale Ausfälle 
im Verlauf der Feldarbeit 
 Von den 11.834 erstmals eingeladenen 
0- bis 6-Jährigen wurden im Verlauf der 
Feldarbeit insgesamt 349 (2,9  %) als qua-
litätsneutrale Ausfälle gewertet. Grund 
war bei 83,4  % dieser Fälle ( n  =  291), dass 
das Einladungsschreiben nicht zustellbar 
war, die Person verzogen war oder dauer-
haft außerhalb des Sample Points wohn-
te. Relativ selten kam vor, dass eine Ver-
ständigung aufgrund sprachlicher Pro-
bleme unmöglich war ( n  =  26; 7,4  %), 
dass eine Person doppelt gezogen wurde 
( n  =  11; 3,2  %) oder zum Erhebungszeit-
punkt schon 7 Jahre alt war ( n  =  21; 6,0  %). 
Für die Ersteingeladenen ergibt sich so-
mit eine bereinigte Bruttostichprobe von 
11.485 Personen. 
 Von den 10.844 wiedereingelade-
nen Kohortenteilnehmenden wurden im 
Verlauf der Feldarbeit weitere 8 als quali-
tätsneutrale Ausfälle eingestuft (6 waren 
ins Ausland verzogen, 2 verstorben). Da-
mit ergibt sich für die Wiedereingelade-
nen eine bereinigte Bruttostichprobe von 
10.855 Personen. 
 Teilnehmende 
 Insgesamt nahmen 12.368  Kinder und 
Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren 
(bzw. deren Eltern) an KiGGS Welle 1 teil 
(6093 Mädchen, 6275 Jungen; s.  .   Tab. 2 ). 
Die neue Querschnittstichprobe von 0- 
bis 6-Jährigen umfasst 4455 Teilnehmen-
de, die Kohortenstichprobe im Alter von 
7 bis 17 Jahren 7913 Teilnehmende. Nur 
54 Eltern von Querschnittteilnehmenden 
(1,2  %) beantworteten den schriftlichen 
Fragebogen, überwiegend (4401; 98,8  %) 
entschieden sich die Eltern für das Tele-
foninterview. Von den 7865 teilnehmen-
den Eltern der Kohortenteilnehmenden 
wurde überwiegend das Telefoninterview 
absolviert ( n  =  7716, 98,1  %) und nur sel-
ten ( n  =  149; 1,9  %) ein schriftlicher Frage-
bogen beantwortet. Bei den 5258 Teilneh-
menden in der Altersgruppe 11 bis 17 Jah-
re nahmen überwiegend sowohl die El-
tern als auch die Kinder und Jugendlichen 
an der Befragung teil ( n  =  4907, 93,3  %), 
selten nur die Eltern ( n  =  303, 5,8  %) oder 
nur die Kinder und Jugendlichen ( n  =  48; 
0,9  %). 
 Response 
 In KiGGS Welle 1 lag die Teilnahmequote 
bei den erstmals Eingeladenen bei 38,8  %, 
bei den Wiedereingeladenen bei 72,9  %. 
Altersbezogene Unterschiede zeigten 
sich bei den Ersteingeladenen nicht (0 bis 
2 Jahre 39,1  %; 3 bis 6 Jahre 38,6  %) und 
bei den Wiedereingeladenen nur in gerin-
gem Ausmaß (7 bis 10 Jahre 70,9  %; 11 bis 
13 Jahre 76,0  %; 14 bis 17 Jahre 72,4  %). 
 Gründe für Nichtteilnahme 
 Die einzelnen Gründe der Nichtteilnah-
me kommen bei Erst- und Wiedereingela-
denen zumeist gleich anteilig vor (die fol-
genden Prozentangaben beziehen sich je-
weils auf die bereinigte Bruttostichprobe, 
d. h. auf alle Eingeladenen abzüglich der 
qualitätsneutralen Ausfälle). 
 Sowohl bei Erst- als auch bei Wieder-
eingeladenen ist der Anteil mit expliziter 
Ablehnung der Studienteilnahme gering 
(4,4 und 4,5  %). Weitere jeweils 5,2  % ver-
schoben die vereinbarten Termine ein- 
oder mehrmals ohne Ergebnis oder sand-
ten die Fragebögen nicht zurück, was als 
implizite Ablehnung zu werten ist. 1,7 
bzw. 1,8  % der Interviews konnten wegen 
Abbruchs oder fehlender Einwilligungs-
erklärung nicht verwertet werden. 
 Dagegen konnten relativ viele Fami-
lien nicht erreicht werden, insbesonde-
re bei den Ersteingeladenen: Hier war 
fast die Hälfte (47,9  %) telefonisch nicht 
erreichbar – in 90,6  % dieser Fälle, weil 
keine Telefonnummer ermittelt werden 
konnte. Bei den Wiedereingeladenen lag 
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 Tab. 2  Gesamtnettostichprobe nach Alter und Geschlecht für Erst- und Wiedereingeladene 
(Querschnitt) 
  Altersjahrgänge in Jahren  Jungen  Mädchen  Gesamt 
 Neue Stichprobe  0  320  314  634 
 1  337  304  641 
 2  346  321  667 
 3  320  281  601 
 4  335  328  663 
 5  330  303  633 
 6  302  314  616 
 Alte Stichprobe  7  324  316  640 
 8  317  341  658 
 9  336  326  662 
 10  325  370  695 
 11  369  346  715 
 12  404  379  783 
 13  397  372  769 
 14  384  399  783 
 15  384  342  726 
 16  380  358  738 
 17  365  379  744 
  Altersgruppen in Jahren  Jungen  Mädchen  Gesamt 
 Neue Stichprobe  0–2  1.003  939  1942 
 3–6  1.287  1.226  2513 
 Alte Stichprobe  7–10  1.302  1.353  2655 
 11–13  1.170  1.097  2267 
 14–17  1.513  1.478  2991 
 Gesamt  0–17  6.275  6.093  12.368 
der Anteil mit 15,4  % deutlich niedriger, 
weil hier in der Regel Telefonnummern 
aus der Basiserhebung vorlagen. 
 Nonresponse-Bias, Gewichtung 
und „Repräsentativität“ 
 Um bei den 7- bis 17-jährigen Kohor-
tenteilnehmenden den möglichen Selek-
tionsbias und dessen Auswirkungen auf 
die Prävalenzschätzer von Gesundheits-
indikatoren in KiGGS Welle 1 zu unter-
suchen, wurde verglichen, inwieweit sich 
die Prävalenz ausgewählter Merkma-
le der KiGGS-Basiserhebung zwischen 
den Teilnehmenden und Nichtteilneh-
menden an KiGGS Welle  1 unterschei-
den ( .   Tab. 3 ). Die Spalte D der  .   Tab. 3 
zeigt deskriptiv, dass kaum Unterschie-
de bei der Wiederteilnahmebereitschaft 
in Abhängigkeit von einzelnen Gesund-
heitsparametern existieren. So haben bei-
spielsweise Kinder und Jugendliche mit 
Asthmaerkrankung zum Erhebungszeit-
punkt der KiGGS-Basiserhebung in der 
Wiederbefragung ähnlich der Gesamt-
response mit 72,5  % teilgenommen, so-
dass es zu keiner Selektivität aufgrund 
der Erkrankung gekommen ist. Ähnli-
che Ergebnisse sind auch bei den meis-
ten weiteren Parametern zu beobachten. 
Bei den hier dargestellten Gesundheitsin-
dikatoren zeigt sich nur bei Kindern und 
Jugendlichen, die im Hinblick auf psy-
chische Auffälligkeiten bei den 4  Pro-
blemskalen des Strengths and Difficul-
ties Questionnaires (SDQ) einen auffälli-
gen Gesamtproblemwert (vgl. [ 14 ]) auf-
weisen, die wenig Sport treiben oder die 
bei alleinerziehenden Müttern wohnen, 
eine unterdurchschnittliche Wiederteil-
nahmebereitschaft. Hinsichtlich der so-
ziodemografischen Parameter (Sozialsta-
tus bzw. Migrationshintergrund) sind die 
Unterschiede am größten. 
 Obwohl die Prävalenzunterschiede 
zwischen Wiederteilnehmern (Spalte E) 
und Nicht-Wiederteilnehmern ( .   Tab. 3 , 
Spalte F) oftmals fallzahlbedingt statisti-
sche Signifikanz erreicht, ist der errechne-
te Nonresponse-Bias ( .   Tab. 3 , Spalte H) 
überwiegend sehr niedrig. So beträgt zum 
Beispiel der Nonresponse-Bias bei der Va-
riable „wichtigster Versicherungsschutz“ 
nur −  0,9  %, obwohl der Anteil der Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versicherte) bei den Wie-
derteilnehmern mit 87,8  % (86,6–88,9) si-
gnifikant niedriger als bei den Nicht-Wie-
derteilnehmern (91,0  %, 89,7–92,2) ist ( p -
Wert  <  0,001). Da der Bias sowohl vom 
Unterschied zwischen Teilnehmenden 
und Nicht-Teilnehmenden als auch von 
der Nonresponse abhängt, ist aufgrund 
der niedrigen Nonresponse (27,8  %) die 
Schätzung des Anteils der GKV-Versi-
cherten nur auf der Basis der Wieder-
teilnehmerstichprobe ( .   Tab. 3 , Spalte E) 
nahe dem tatsächlichen Anteil von 88,8  % 
( .   Tab. 3 , Spalte G). Einen etwas höheren 
Nonresponse-Bias weisen die Variablen 
„SDQ-Gesamtproblemwert“, „Schwim-
men/Turnen/Sport“-Tätigkeit, „Rau-
chen in der Wohnung“ und „Hauptauf-
enthaltsort“ bei der Mutter sowie Migra-
tionshintergrund und niedriger sozialer 
Status auf. 
 Die gezeigten Wiederteilnahmeunter-
schiede wurden durch ein multivaria-
tes logistisches Regressionsmodell über-
prüft. Hierbei wurden alle verfügbaren 
Informationen sowohl hinsichtlich So-
ziodemografie und Teilnehmendenge-
winnungsprozess als auch hinsichtlich 
gesundheits- und verhaltensbezogener 
Erhebungsdaten einbezogen. Das Modell 
diente auch dazu, die Nonresponse bzw. 
die Selektivität bei der Berechnung der 
Gewichte zu berücksichtigen und damit 
den oben gezeigten potenziellen Bias bei 
der Schätzung von Prävalenzen zu korri-
gieren. In  .   Tab. 4 werden die signifikan-
ten Prädiktoren des logistischen Regres-
sionsmodells zur Bestimmung der Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit für die 
7- bis 17-Jährigen wiedergegeben. 
 Das logistische Regressionsmodell 
zeigte, dass vor allem das Alter der Mut-
ter (OR: 0,50, 95  %-KI: 0,38  −  0,65 für 
„ <  25  Jahre“ bzw. OR: 0,65, 95  %-KI: 
0,56  −  0,75 für „25  −  29 Jahre“ vs. „30 Jah-
re und älter“), der Rauchstatus der Mutter 
(OR: 0,68, 95  %-KI: 0,61  −  0,75 für „Rau-
chen Ja“), die Familiensituation (OR: 
1,42, 95  %-KI: 1,25  −  1,62 für „Kind/Ju-
gendlicher lebt bei beiden leiblichen El-
tern“), der Migrationshintergrund des 
Kindes/Jugendlichen (OR: 0,72, 95  %-KI: 
0,63  −  0,82 für „Migration Ja“) sowie die 
Teilnahmebereitschaft an den Modulstu-
dien der KiGGS-Basiserhebung (z. B.: OR: 
0,57, 95  %-KI: 0,50  −  0,65 für „keine Teil-
nahme an der zusätzlichen Modulstudie 
Motorik“) die stärksten Einflussfaktoren 
auf die Bereitschaft zur Wiederteilnahme 
waren. Weitere signifikante Prädiktoren 
für eine niedrige Teilnahmebereitschaft 
waren eine niedrige Schul-/Berufsausbil-
dung und Berufsstellung der Mutter so-
wie das Familieneinkommen ( .   Tab. 4 ). 
 In  .   Tab. 3 zeigt Spalte I die Prävalenz-
schätzung verschiedener Gesundheits-
parameter der KiGGS-Basiserhebung 
bei Wiederteilnehmenden unter Berück-
sichtigung des Wiederteilnahmegewich-
tes. Im Vergleich mit der Spalte  G aus 
 .   Tab. 3 wird die Reduzierung des Non-
response-Bias und damit der Verzerrung 
bei der Prävalenzschätzung deutlich. Bei 
fast allen der untersuchten Parameter be-
trägt die Differenz zu den tatsächlichen 
Prävalenzen auf Basis der Gesamtstich-
probe der KiGGS-Basiserhebung weni-
ger als einen Prozentpunkt. Die Berück-
sichtigung der Wiederteilnahmewahr-
scheinlichkeit bei der Berechnung der 
Gewichte verbessert vor allem die Präva-
lenzschätzungen bei solchen Indikatoren, 
die vor der Gewichtung einen höheren 
Nonresponse-Bias aufwiesen (Sportak-
tivität, Rauchen in der Wohnung, SDQ-
Gesamtproblemwert, Hauptaufenthalts-
ort). Auch der Unterschied zwischen ge-
schätztem und tatsächlichem Anteil in 
den soziodemografischen Variablen „Mi-
grationshintergrund“ und „Sozialstatus“ 
ist nicht mehr vorhanden. 
 Definiert man Repräsentativität als 
strukturelle Übereinstimmung einer 
Stichprobe mit der Grundgesamtheit im 
Hinblick auf die Verteilung ausgewähl-
ter Merkmale, so zeigt  .   Tab. 5 , dass nach 
Anpassungsgewichtung eine sehr gu-
te Übereinstimmung für die soziodemo-
grafischen Merkmale Altersgruppe, Ge-
schlecht, höchste Bildung des Haushalts-
vorstands sowie den Regionalstraten Ost, 
West und Berlin besteht. Die Anpassungs-
gewichtung gleicht insbesondere die ver-
gleichsweise geringe Beteiligung der unte-
ren Bildungsgruppe sowie das designbe-
dingte Oversampling der ostdeutschen 
Bundesländer aus. Gesundheitsbezoge-
ne Merkmale von Kindern und Jugend-
lichen, die einen Vergleich zwischen der 
Bevölkerung Deutschlands und der Stu-
dienpopulation von KiGGS Welle  1 er-
lauben, sind rar. So entspricht der Anteil 
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der Kinder und Jugendlichen mit einer 
amtlich anerkannten Schwerbehinde-
rung von 1  % in KiGGS Welle 1 ziemlich 
genau dem Anteil von 1,05  % laut amtli-
cher Statistik [ 15 ]. Ein weiteres Beispiel 
betrifft den Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen, die gesetzlich krankenversi-
chert sind. Dieser Anteil beträgt unter den 
Survey-Teilnehmenden knapp 89  % und 
zeigt damit eine gute Übereinstimmung 
mit den tatsächlichen 87  % in der entspre-
chenden Teilbevölkerung laut amtlicher 
Statistik [ 16 ,  17 ]. 
 Diskussion 
 Ein Ziel von KiGGS Welle 1 war es, 6 Jah-
re nach der KiGGS-Basiserhebung er-
neut aktuelle populationsbezogene Be-
fragungsdaten zu erheben, die Aussa-
gen über die Wohnbevölkerung der 0- 
bis 17-Jährigen in Deutschland zulassen. 
Das Stichprobendesign sah die Kombi-
nation einer neu gezogenen Stichprobe 
(0 bis 6 Jahre) mit der vorhandenen und 
wiedereingeladenen Stichprobe der Teil-
nehmenden der Basiserhebung (inzwi-
schen 7 bis 17 Jahre) vor. Solche Misch-
designs werden in verschiedenen bevölke-
rungsbezogenen sozial- und wirtschafts-
wissenschaftlichen sowie epidemiologi-
schen Studien mit vergleichbaren Zielset-
zungen eingesetzt. In die Sozialbericht-
erstattung des Bundes und der Europäi-
schen Union fließen beispielsweise so-
wohl Längsschnittanalysen als auch Prä-
valenzschätzungen und Trendanalysen 
des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) 
und der Studie der Europäischen Union 
über Einkommen und Lebensbedingun-
gen (EU-SILC) ein [ 18 ,  19 ]. Aus dem Be-
reich der Epidemiologie und der Gesund-
heitsberichterstattung ist – neben Ge-
sundheitssurveys mit gemischten Quer-
schnitt- und Längsschnittstichproben in 
Norwegen [ 20 ], Finnland [ 20 ], Austra-
lien [ 21 ] und Neuseeland [ 22 ] – insbeson-
dere die National Longitudinal Study of 
Adolescence Health (AddHealth) aus den 
USA zu nennen, die unter anderem Prä-
valenzschätzungen und Trendentwick-
lungen aus Längsschnittdaten für wichti-
ge Gesundheits- und Verhaltensindikato-
ren der Jugendlichen und jungen Erwach-
senen in den USA liefert [ 23 – 28 ]. 
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 Tab. 4  Signifikante Prädiktoren im Wiederteilnahme-Modell 
 Variablen  Effekt  Odds-Ratio (95  %-KI) 
 Alter des Kindes in KiGGS Welle 1  7 vs. 17 Jahre  1,358 (1,064–1,732) 
 8 vs. 17 Jahre  1,184 (0,937–1,497) 
 9 vs. 17 Jahre  1,419 (1,126–1,787) 
 10 vs. 17 Jahre  0,989 (0,788–1,242) 
 11 vs. 17 Jahre  1,255 (0,998–1,579) 
 12 vs. 17 Jahre  1,459 (1,16–1,836) 
 13 vs. 17 Jahre  1,363 (1,092–1,702) 
 14 vs. 17 Jahre  1,229 (0,986–1,531) 
 15 vs. 17 Jahre  1,063 (0,854–1,322) 
 16 vs. 17 Jahre  1,081 (0,87–1,344) 
 Geschlecht  Junge vs. Mädchen  0,964 (0,876–1,061) 
 Familiäre Variablen (KiGGS-Basiserhebung) 
 Migrationshintergrund des 
Kindes 
 Ja/keine Angabe vs. nein  0,719 (0,628–0,822) 
 Alter der Mutter  17 bis 24 Jahre vs. 30 Jahre oder älter  0,498 (0,383–0,646) 
 25 bis 29 Jahre vs. 30 Jahre oder älter  0,651 (0,563–0,752) 
 Schulabschluss der Mutter  Hauptschule/Sonstiges vs. Realschu-
le/Abitur 
 0,702 (0,625–0,789) 
 Rauchen der Mutter  Ja/keine Angabe vs. nein  0,679 (0,612–0,752) 
 ISCED-Bildungsgruppe 
 (Maximum der Eltern im HH) 
 Niedrig/keine Angabe vs. hoch  0,653 (0,522–0,816) 
 Mittel vs. hoch  0,774 (0,681–0,879) 
 Kind/Jugendlicher lebt bei …  Beiden leiblichen Eltern vs. andere 
Konstellationen 
 1,419 (1,245–1,619) 
 Arbeitslosigkeit des Haushalts-
vorstandes 
 Ja/keine Angabe vs. nein  0,659 (0,563–0,771) 
 Winklerscore a : Schul- und Berufs-
ausbildung der Mutter 
 1/keine Angabe vs. 5–7  0,682 (0,553–0,84) 
 2–4 vs. 5–7  0,87 (0,743–1,018) 
 Berufsstatus (Autonomie n. Hoff-
meyer-Zlotnik) 
 Niedrig/mäßig/keine Angabe vs. 
mittel/gehoben/hoch 
 0,879 (0,771–1,001) 
 Winklerscore a : Berufliche 
 Stellung der Mutter 
 1/keine Angabe vs. 4–7  0,677 (0,578–0,793) 
 2–3 vs. 4–7  0,768 (0,661–0,891) 
 Monatliches Familieneinkommen  <  1750 EUR/keine Angabe 
vs.  ≥  1750 EUR 
 0,739 (0,662–0,826) 
 Beteiligungsv ariablen (KiGGS-Basiserhebung) 
 Ernährungsfragebogen beant-
wortet 
 Nein vs. ja  0,615 (0,506–0,746) 
 Teilnahme an der Modulstudie 
Kinder-Umwelt-Survey 
 Nein/trifft nicht zu vs. ja  0,692 (0,589–0,813) 
 Teilnahme an der Modulstudie 
Motorik 
 Nein/trifft nicht zu vs. ja  0,574 (0,504–0,653) 
 Blutprobe abgegeben  Kein Blut und kein Urin vs. nur Urin  0,764 (0,584–1) 
 Blut (mit/ohne Urin) vs. nur Urin  1,232 (1,081–1,403) 
 Ärztliches Interview (CAPI) 
geführt mit … 
 Mutter/andere/keine Angabe vs. 
Vater 
 1,286 (1,129–1,464) 
 Untersucherin in der Feldarbeit  Gruppe A vs. Gruppe B  0,589 (0,454–0,763) 
 Regionale Variablen (KiGGS-Basiserhebung) 
 Bundesland  1 vs. 2 b  0,737 (0,662–0,82) 
 BIK-Klassifikation  1 vs. 2 c  1,164 (1,05–1,29) 
 HH Haushalt,  ISCED International Standard Classification of Education
 a Je mehr Punkte (max. 7), desto höher ist der Stand der Berufsausbildung bzw. die berufliche Stellung
 b 1  =  Schleswig-Holstein, Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Sachsen-Anhalt, Thüringen; 
2  =  Niedersachsen, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen
 c 1  ≤   <50.000 Einwohner, Kernstadt 50.000–100.000 Einwohner, Umland 100.000 Einwohner und mehr; 
2  =  Umland 50.000-100.000 Einwohner, Kernstadt 100.000 Einwohner und mehr 
 Während der große Vorteil von ge-
mischten Designs darin besteht, gleich-
zeitig Querschnitts-, Trend- und Lebens-
verlaufsanalysen zu ermöglichen, gibt es 
– vor allem im Hinblick auf Selektions-
effekte und Gewichtung – auch Nachtei-
le, die für KiGGS nachfolgend diskutiert 
werden. 
 Eine Voraussetzung für eine quali-
tativ hochwertige bevölkerungsbezoge-
ne Bruttostichprobe ist, dass sie eine Zu-
fallsauswahl ist [ 29 ], d. h. keine Bevölke-
rungsgruppe systematisch bei der Stich-
probenziehung ausgeschlossen wird. In 
der KiGGS-Basiserhebung kam deshalb 
ein komplexes mehrstufiges Stichpro-
benverfahren zur Anwendung. Die Aus-
wahl der 167 Untersuchungsorte erfolg-
te in der Basiserhebung nach einem sorg-
fältig geplanten, mehrfach geschichteten 
Zufallsverfahren. Dadurch konnte sicher-
gestellt werden, dass bei der Auswahl der 
Orte die wesentlichen räumlichen und 
strukturellen Merkmale Deutschlands 
bestmöglich abgebildet werden. In jedem 
der 167 Untersuchungsorte erfolgte die 
Personenauswahl in der Basiserhebung 
durch eine uneingeschränkte Zufallsaus-
wahl aus dem Einwohnermelderegister. 
Die Ziehung für die neue Stichprobe der 
0- bis 6-Jährigen erfolgte in KiGGS Wel-
le 1 in denselben Sample Points nach glei-
cher Systematik. 
 Für die Längsschnittteilnehmenden 
stellt die Beibehaltung der Sample Points 
kein grundlegendes Problem dar. Die aus-
gewählten Sample Points bildeten für den 
Erhebungszeitraum der Basiserhebung 
die Bevölkerung der Kinder und Jugend-
lichen nach Gemeindegröße, Bundesland 
und BIK-Klassifikation im Erwartungs-
wert unverzerrt ab. Da die Durchführung 
des Telefoninterviews bei Welle 1 nicht an 
den ehemaligen Wohnort gebunden war 
und alle Teilnehmenden der Basiserhe-
bung eingeladen wurden, ist davon auszu-
gehen, dass auch Wanderungsbewegun-
gen innerhalb Deutschlands von der Stu-
dienpopulation abgebildet werden. Dies 
gilt allerdings nicht für Zuwanderungen 
aus dem Ausland nach Deutschland, so-
dass Kinder, Jugendliche und junge Voll-
jährige, die zum Zeitpunkt der KiGGS-
Basiserhebung nicht in Deutschland leb-
ten, auch in KiGGS Welle 1 nicht enthal-
ten sind. Für die Querschnittstichprobe 
stellt sich die Frage, inwiefern die Samp-
le Points der Basiserhebung angesichts 
möglicher Veränderungen der Bevölke-
rungsstruktur beibehalten werden kön-
nen. Die Verteilung der Kinder und Ju-
gendlichen auf die Bundesländer ist aller-
dings nahezu gleich geblieben, wenn man 
die für die Ziehung der Sample Points 
verwendeten Bevölkerungszahlen mit den 
Zahlen aus der (aktuelleren) BIK2009-
Klassifikation  [ 30 ] vergleicht, die ggf. für 
die Ziehung neuer Sample Points für Wel-
le 1 maßgeblich gewesen wäre. Die Ver-
teilung der Gemeindestruktur hat sich da-
gegen verändert, nicht zuletzt aufgrund 
von Gebietsreformen und Überarbeitun-
gen der BIK-Klassifikation. Daran gemes-
sen hätten bei einer Neuziehung ca. 10  % 
der Sample Points aus einer anderen BIK-
Klasse gezogen werden müssen. Dieser 
Anteil ist jedoch nicht so groß, dass stär-
kere Verzerrungen zu erwarten sind. Zu-
dem sind die Veränderungen auf Bevöl-
kerungsebene vermutlich stärker durch 
administrative Prozesse (Gemeinderefor-
men und neue BIK-Klassifizierung) be-
dingt als durch Wanderungsbewegungen. 
 Eine weitere Voraussetzung für eine 
qualitativ hochwertige Nettostichprobe 
ist die Reduzierung von Selektionseffek-
ten bzw. deren Berücksichtigung und teil-
weise Korrektur über die Gewichtung der 
Daten [ 12 ]. Wie alle empirischen Unter-
suchungen an Freiwilligen unterliegen 
auch die KiGGS-Erhebungen einem ge-
wissen Selbstselektionseffekt. Dabei zei-
gen Bevölkerungsgruppen mit höhe-
rer Schulbildung und höherem Gesund-
heitsbewusstsein in der Regel eine höhere 
Teilnahmebereitschaft als andere Bevöl-
kerungsteile. Da die meisten gesundheits-
bezogenen Merkmale Zusammenhänge 
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 Tab. 5  Vergleich soziodemografischer und gesundheitsbezogener Merkmale zwischen der 
KiGGS Welle 1-Stichprobe und amtlichen Bevölkerungsstatistiken 
 Variable  Anteile in % 
 Ungewichtet  Gewichtet  Bevölkerung 
 Alter männlich a 
 0 bis 2 Jahre  16,0  14,3  14,4 
 3 bis 6 Jahre  20,5  20,9  21,0 
 7 bis 10 Jahre  20,8  22,3  22,3 
 11 bis 13 Jahre  18,7  18,1  18,1 
 14 bis 17 Jahre  24,1  24,3  24,3 
 Alter weiblich a 
 0 bis 2 Jahre  15,4  14,4  14,4 
 3 bis 6 Jahre  20,1  20,9  21,0 
 7 bis 10 Jahre  22,2  22,4  22,3 
 11 bis 13 Jahre  18,0  18,1  18,1 
 14 bis 17 Jahre  24,3  24,3  24,2 
 Höchste Bildung des Haushaltsvorstands (Casmin) b 
 Einfache Bildung  8,1  28,0  28,0 
 Mittlere Bildung  56,6  46,5  46,9 
 Höhere Bildung  35,4  25,5  25,2 
 Straten a 
 West  67,2  83,9  83,7 
 Ost  30,2  12,6  12,6 
 Berlin  2,5  3,5  3,8 
 Krankenversicherung des Kindes c 
 Gesetzliche Krankenversicherung  86,0  88,6  87,0 
 Behinderung d 
 Amtlich anerkannte Schwerbehin-
derung 
 0,97  1,00  1,05 
 a Statistisches Bundesamt (31.12.2010)
 b Mikrozensus 2009
 c Bundesministerium für Gesundheit
 d Mikrozensus 2010 
zum Bildungsgrad aufweisen, kann dies 
zu einem Selektionsbias führen mit mög-
licher Verzerrung der Prävalenzschätzer 
für diese Merkmale. 
 KiGGS Welle 1 besteht zudem – wie 
bereits dargestellt – aus 2 verschiedenen 
Stichproben. Während die Querschnitt-
stichprobe bei einer relativ niedrigen Teil-
nahmequote (38,8  %) einer nur einmali-
gen Selbstselektion unterlag, fand in der 
wiederbefragten Kohortenstichprobe eine 
zweimalige Selbstselektion statt, aller-
dings bei insgesamt bedeutend höheren 
Teilnahmequoten (72,9  %). Dass auch die 
Wiederteilnahmebereitschaft der Kohor-
tenteilnehmenden Zusammenhänge zu 
gesundheitsbezogenen Merkmalen auf-
weist, wurde im Ergebnisteil dieses Bei-
trags beschrieben. Durch die Wiederteil-
nahmegewichtung kann diese Selektion 
jedoch besser ausgeglichen werden als bei 
den Querschnittprobanden, da mehr Va-
riablen zur Gewichtung zur Verfügung 
stehen. 
 Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhe-
bung, bei der für den Altersbereich 0 bis 
6 Jahre eine Response von 66  % [ 5 ] er-
reicht wurde, fällt die Teilnahmequo-
te bei den Ersteingeladenen von KiGGS 
Welle 1 mit rund 39  % deutlich niedriger 
aus. Ein Vergleich der Response mit den 
Ergebnissen anderer Studien ist schwie-
rig, da es kaum bevölkerungsbezogene 
Studien für diesen Altersbereich gibt. Bei 
der zeitlich parallel durchgeführten RKI-
Erwachsenengesundheitsstudie DEGS1 
wurde bei Ersteingeladenen eine ähnliche 
Response von 42  % erreicht; jedoch han-
delte es sich um einen Untersuchungssur-
vey und einen anderen Altersbereich (18 
bis 79 Jahre) [ 31 ]. Telefonische Erhebun-
gen ohne vorherige schriftliche Kontakt-
aufnahme im Rahmen des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts 
(GEDA-Studie) weisen eine Response um 
die 29  % aus [ 32 ]. Häder [ 33 ] und Engel 
et al. [ 34 ] fassen die in den letzten Jahren 
entwickelten und empirisch überprüften 
theoretischen Ansätze zur Erklärung der 
Teilnahmebereitschaft bzw. Nonresponse 
zusammen. Die wichtigsten Erklärungs-
versuche stellen die Teilnahme als eine ra-
tionale Entscheidung [ 35 ], als heuristische 
Entscheidung [ 36 ], als Ergebnis eines so-
zialen Austauschs [ 37 ] oder als Ergebnis 
eines geplanten Verhaltens [ 38 ] dar. Da-
rüber hinaus kann nach Groves/Couper 
[ 39 ] die Teilnahmeentscheidung als Er-
gebnis von 3 Wahrscheinlichkeiten – die 
Zielperson zu lokalisieren, Kontakt auf-
zunehmen und die Zielperson zu über-
zeugen – gesehen werden [ 34 ]. Der nied-
rige Anteil der qualitätsneutralen Ausfäl-
le in der KiGGS Welle 1 zeugt von einer 
hohen Wahrscheinlichkeit, die eingelade-
nen Familien zu lokalisieren. Die geringe-
re Response der neuen Stichprobe erklärt 
sich größtenteils daraus, dass im Gegen-
satz zur KiGGS-Basiserhebung aus Kos-
tengründen keine Hausbesuche zwecks 
Teilnehmendengewinnung durchgeführt 
werden konnten. Hinzu kommt, dass 
Rufnummern zur telefonischen Teilneh-
mendenwerbung bei rund 43  % nicht er-
mittelbar waren mit der Folge stark ein-
geschränkter Ansprache- und Erinne-
rungsmöglichkeiten und damit einem ho-
hen Anteil von nie erreichten Personen. 
Schließlich war eine explizite Ablehnung 
nur bei etwa 4  % das Ergebnis der Teil-
nehmergewinnung. 
 Eine hohe Nonresponse geht jedoch 
nicht zwangsläufig mit Einbußen in der 
Stichprobenqualität einher, ebenso stellt 
eine hohe Teilnahmequote kein hinrei-
chendes Gütekriterium für die Qualität ei-
ner Stichprobe dar. Ein Nonresponse-Bias 
entsteht – unabhängig von der Höhe der 
Response – nur dann, wenn sich Teilneh-
mende und Nichtteilnehmende bzw. Teil-
nehmende und Grundgesamtheit in den 
zu schätzenden Gesundheitsparametern 
deutlich unterscheiden, d. h., wenn die zu 
erhebenden Parameter mit der Teilnah-
mebereitschaft assoziiert sind [ 40 ]. Zur 
Einschätzung der Selektivitätseffekte in 
KiGGS Welle 1 wurden deshalb neben der 
Response auch weitere, in der Fachlitera-
tur empfohlene Ansätze verfolgt [ 12 ,  41 ]. 
Insbesondere für den Altersbereich der 7- 
bis 17-Jährigen – also für die KiGGS-Ko-
horte – wurden die indikatorenspezifische 
Response und der potenzielle Nonrespon-
se-Bias für einzelne in der Basiserhebung 
erhobene Zielvariablen berechnet. Die 
Auswahl der in diesem Artikel univari-
at-deskriptiv berichteten Indikatoren ori-
entiert sich thematisch an den in diesem 
Sonderheft publizierten Themen. Nur bei 
einzelnen Indikatoren bestand ein Un-
terschied zwischen Teilnehmenden und 
Nicht-Teilnehmenden bzw. ein Zusam-
menhang zwischen Gesundheitsindika-
tor und Teilnahmebereitschaft. 
 Eine Möglichkeit, die beschriebene 
Nonresponse und Selektion zumindest 
teilweise zu kompensieren, bieten Ge-
wichtungen. Abweichungen der Vertei-
lung wichtiger Grundcharakteristika in 
der Studienpopulation von der Grund-
gesamtheit werden üblicherweise durch 
Gewichtungsfaktoren, bestehend aus De-
sign- und Anpassungsgewicht, ausge-
glichen. In KiGGS Welle 1 wurde darü-
ber hinaus bei der Gewichtung der Ko-
hortenteilnehmenden die ungleich ho-
he Wiederteilnahmebereitschaft mit be-
rücksichtigt. Die bei der KiGGS-Basiser-
hebung gewonnenen Einflussgrößen wa-
ren hier weniger die Gesundheitsindi-
katoren selbst als vielmehr soziodemo-
grafische und auch Verhaltensvariablen. 
Im Ergebnis entsprechen die Verteilun-
gen der Merkmale Alter, Bildung, Ost/
West, Krankenversicherungsstatus und 
Anteil mit anerkannter Schwerbehinde-
rung weitgehend den aus amtlichen Sta-
tistiken zugänglichen Verteilungen in der 
Gesamtbevölkerung. 
 Die Verwendung von Anpassungsge-
wichtungen ist nicht unumstritten, wird 
jedoch in vielen großen bevölkerungsbe-
zogenen Studien eingesetzt [beispielswei-
se National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) [ 42 ], German 
Longitudinal Election Study (GLES) [ 43 ], 
SOEP [ 44 ]]. Als Voraussetzung für den 
Einsatz von Anpassungsgewichten nennt 
Häder [ 33 ] zum einen, dass die Vertei-
lung der Gewichtungsvariable in der Be-
völkerung bekannt sein muss. Zum an-
deren müssen die Gewichtungsvariablen 
mit den interessierenden Zielvariablen 
korrelieren [ 33 ,  45 ,  46 ], und die Verzer-
rung darf nicht zu stark sein, damit kei-
ne unrealistisch hohen Gewichte entste-
hen [ 33 ]. Auch Wiederteilnahmegewich-
te zum Ausgleich der longitudinalen Aus-
fälle werden in vielen Studien verwendet 
[SOEP [ 44 ], GLES [ 43 ], Swiss Household 
Panel [ 47 ], European Community Hou-
sehold Panel (ECHP) [ 48 ]]. Diese Me-
thoden sind auch in der statistischen Li-
teratur ausführlich beschrieben [ 49 – 52 ]. 
Allen Methoden ist gemeinsam, dass sie 
nur dann komplett unverzerrte Schätzer 
liefern können, wenn die Zielvariablen 
„missing at random“ (MAR) in der Ter-
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minologie von Little und Rubin [ 53 ] sind, 
d. h., wenn die Non-Response bzw. die 
longitudinalen Ausfälle komplett durch 
die Variablen erklärt werden können, die 
in die Gewichtung eingehen [ 45 ,  48 ,  54 ]. 
Dieser Idealzustand ist in der Praxis si-
cher nur selten vollständig zu erreichen. 
Es kann daher, wie in jeder epidemiolo-
gischen Studie, in KiGGS nicht ausge-
schlossen werden, dass sich die Studien-
population in gewissen, nicht messbaren 
Merkmalen von der Bevölkerung unter-
scheidet, mit entsprechenden Einschrän-
kungen der externen Validität. So ist es et-
wa möglich, dass in der Gruppe mit ein-
facher Bildung nicht-teilnehmende El-
tern eher ein ungünstigeres Gesundheits-
verhalten aufweisen als teilnehmende El-
tern. Dieser Unterschied bewirkt mögli-
cherweise eine Verzerrung der Prävalenz-
schätzer, die sich auch durch eine Hoch-
gewichtung der einfachen Bildungsgrup-
pe aufgrund ihrer niedrigeren Teilnahme-
rate nicht vollständig ausgleichen lässt. Da 
sich jedoch auch bei den teilnehmenden 
Eltern für viele Zielvariablen ein Zusam-
menhang zum Bildungsstand der Eltern 
zeigt, wobei in der Regel die höheren Bil-
dungsgruppen die günstigeren Ausprä-
gungen aufweisen, kann man davon aus-
gehen, dass die nach Bildung gewichteten 
Prävalenzschätzer eine geringere Verzer-
rung aufweisen als ungewichtete Präva-
lenzschätzer. Dies ist jeweils im Kontext 
der konkreten thematischen Auswertung 
zu diskutieren. Einige Autoren weisen 
darauf hin, dass gewichtete Schätzer stär-
ker verzerrt sein können als ungewichte-
te [ 45 ,  54 ,  55 ]. Simulationsstudien deu-
ten jedoch darauf hin, dass diese Situa-
tion nur bei starker Fehlspezifikation der 
Gewichte eintritt [ 55 ,  56 ]. Anpassungsge-
wichtungen werden auch dafür kritisiert, 
dass sie die Varianz der Schätzer erhöhen 
[ 54 ]. Dem ist entgegenzuhalten, dass eine 
niedrige Varianz per se kein Qualitätskri-
terium für einen Schätzer sein kann, falls 
dieser nicht unverzerrt ist. Eine höhere 
Varianz mit daraus resultierenden breite-
ren Konfidenzintervallen kann vielmehr 
die den Daten bedingt durch die Non-Re-
sponse innewohnende Unsicherheit auch 
quantitativ ausdrücken und bei der Aus-
wertung vor falschen Schlüssen aufgrund 
falsch positiver statistisch signifikanter 
Ergebnisse schützen. 
 Durch die Verwendung von 2 ver-
schiedenen Stichproben in KiGGS Wel-
le 1 entsteht, unabhängig vom Erfolg der 
Gewichtung, ein methodischer Bruch, 
dessen mögliche Auswirkungen auf die 
Prävalenzschätzer der Altersgruppen 0 bis 
6 Jahre bzw. den älteren  Teilnehmenden 
im jeweiligen inhaltlichen Kontext von 
Auswertungen zu diskutieren ist. 
 Die Befragungen erfolgten in der 
KiGGS-Basiserhebung zum kleineren 
Teil durch ein standardisiertes ärztli-
ches Interview mit dem begleitenden El-
ternteil (Krankheiten) sowie größtenteils 
mittels schriftlicher Fragebögen. Kin-
der und Jugendliche ab 11 Jahren erhiel-
ten einen eigenen Fragebogen. In KiGGS 
Welle 1 dagegen erfolgten alle Befragun-
gen mittels standardisierter Telefoninter-
views. Aus der Literatur ist bekannt, dass 
sich das Antwortverhalten Befragter zwi-
schen Interview- und Fragebogen-Modus 
systematisch unterscheiden kann [ 57 ]. So 
werden in Interviews Fragen tendenziell 
eher in Richtung des sozial Erwünschten 
oder zustimmend beantwortet [ 58 ] und 
Zahlenangaben eher gerundet [ 59 ] als 
in schriftlichen Befragungen. Antworten 
auf Fragen nach sozial nicht bewerteten 
Merkmalen hingegen sind durch Modus-
Effekte kaum betroffen [ 60 ,  61 ]. Auch 
wenn die Auswirkungen auf die Ergebnis-
se nach ersten Analysen nicht als gravie-
rend anzusehen sind, ist doch bei Präva-
lenzvergleichen zwischen der KiGGS-Ba-
siserhebung und KiGGS Welle 1 stets zu 
diskutieren, ob die Trendergebnisse im je-
weiligen inhaltlichen Kontext möglicher-
weise ganz oder teilweise durch den Be-
fragungsmodus erklärt werden können. 
 Schlussfolgerungen 
und Ausblick 
 Aufgrund ihres Mischdesigns sowie der 
teilweise geringen und selektiven Teilnah-
mebereitschaft der Eingeladenen unter-
liegt die Stichprobe von KiGGS Welle 1 
verschiedenen Limitationen, die so weit 
wie möglich durch Gewichtungsfaktoren 
ausgeglichen werden. Das nicht unübli-
che Mischdesign bietet auf der anderen 
Seite Effizienzgewinne durch die gleich-
zeitige Ermöglichung von Querschnitt-, 
Trend- und Lebensverlaufsanalysen. Die 
Methoden erfordern bei allen inhaltli-
chen Datenauswertungen eine sorgfälti-
ge Diskussion und Interpretation der Er-
gebnisse. 
 Die in Vorbereitung befindliche Stu-
die KiGGS Welle 2 wird – ähnlich der 
KiGGS-Basiserhebung – Befragungs- 
und Untersuchungselemente aufweisen. 
Die Befragungen erfolgen ähnlich wie in 
der KiGGS-Basiserhebung mittels schrift-
licher Selbstausfüllfragebögen. Im Alters-
bereich 0 bis 17 Jahre wird – wie bereits 
2007 in der Gesamtplanung für das Stu-
diendesign der KiGGS-Studie festgelegt 
– eine neue bevölkerungsbezogene Quer-
schnittstichprobe zufällig aus Meldere-
gistern ausgewählt und eingeladen. Alle 
Prävalenzschätzungen sollen aus dieser 
Querschnittstichprobe abgeleitet werden. 
Darüber hinaus werden alle Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung, die dann 
10 bis 27 Jahre alt sein werden, erneut zur 
Teilnahme eingeladen. Die Kohorten-
stichprobe soll ausschließlich zur Analy-
se von Entwicklungsverläufen und mög-
licherweise kausalen Zusammenhängen 
ausgewertet werden. Durch telefonischen 
oder persönlichen Kontakt mit Eingela-
denen, die zunächst nicht antworten, wird 
eine möglichst hohe Teilnahmequote in 
beiden Stichproben sichergestellt werden. 
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